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В в е д е н и е .  Хронический панкреатит 
(ХП) — прогрессирующее заболевание подже-
лудочной железы (ПЖ), характеризующееся 
нарастающим распространением и появлением 
во время обострения признаков острого воспа-
лительного процесса, постепенным замещением 
паренхимы органа соединительной тканью, раз-
витием недостаточности экзо- и эндокринной 
функции железы [1, 4, 7, 8, 20]. Все эти процессы 
остаются и прогрессируют даже после прекраще-
ния воздействия этиологических факторов.

Первичный кальцифицирующий хрони-
ческий панкреатит (ПКХП) относят к числу 
наиболее тяжелой патологии органов гепатопан-
креатодуоденальной области с многочисленными 
проблемами, малоизученным и до конца неяс-
ным патогенезом [6, 19]. Заболеваемость ПКХП 
неизбежно приводит как к дисфункции ПЖ, так 
и к другим осложнениям, заслуживая особое вни-
мание хирургов. Вопрос о лечении этой группы 
больных считается сложным и нерешенным.

Несмотря на многообразие причин острого 
и ПКХП, их патогенез сводится к повышению 
давления в протоковой системе ПЖ, рефлюксу в 
проток ПЖ желчи и (или) дуоденального содер-
жимого. При наличии множества механизмов 
основными факторами патогенеза заболевания 
являются задержка выделения сока ПЖ и внутри-
органная активация панкреатических ферментов 
(трипсина и липазы), осуществляющих аутолиз 
паренхимы ПЖ.

Микро- и макролитиаз являются основной 
причиной нарушения проходимости протоков под-
желудочной железы. ПКХП составляет 49–95% 

среди всех хронических панкреатитов и являет-
ся наиболее тяжелой формой. Особенно опасны 
застрявшие камни в головчатой части протока 
ПЖ, поскольку в ней наиболее развито артери-
альное снабжение, и рассечение ее для обнажения 
протока ПЖ может привести к тяжелым последст-
виям [5].

Существующие способы хирургическо-
го лечения сопровождаются многочисленными 
осложнениями, ведущими к стойкой утрате тру-
доспособности [5, 14]. Число послеоперационных 
осложнений составляет 20%, причем специфи-
ческие — у 11,6% оперированных больных [11], 
а общая летальность составляет от 2 до 20,6% 
[11, 17].

Развитие острого послеоперационного 
панкреатита, в связи с несостоятельностью пан-
креатокишечного и других анастомозов, остается 
одной из основных причин высокой госпиталь-
ной летальности после хирургического лечения 
ПКХП [4, 18]. В связи с этим, важнейшими и 
обязательными элементами интенсивных меропри-
ятий являются тщательная подготовка больного к 
операции, прецизионность вмешательства и обес-
печение адекватного функционального покоя ПЖ 
в послеоперационном периоде [3, 12].

Помимо того, одной из причин функциональ-
ных и структурных нарушений в клетках ПЖ 
является повышение интенсивности свободноради-
кального окисления, обусловленного нарушением 
микроциркуляции, снижением доставки кислорода 
и развивающейся гипоксией ацинусов [9, 13, 16].

Известно, что перфторан (ПФ) повышает 
жизнеспособность тканей непосредственно за 
счет улучшения их оксигенации и опосредованно 
через нормализацию микроциркуляции и мета-
болического обеспечения клеток [10, 13, 15]. 
ПФ устраняет спазм периферических сосудов, 
уменьшает отек эндотелия сосудов, восстанав-
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ливает тканевой газообмен и метаболизм, также 
снижает интенсивность ПОЛ в тканях, разрешая 
спазм сосудов, ослабляя микроциркуляторные 
расстройства и ишемию ткани.

Отсутствие адекватного, достаточно однознач-
ного представления об общих закономерностях 
развития структурно-функциональных повреж-
дений при ПКХП, происходящих как в самой 
ПЖ, так и в функционально сопряженных с ней 
органах, неадекватное представление о профилак-
тике осложнений в раннем послеоперационном 
периоде побуждает к поиску новых подходов в 
лечении этого заболевания. Разработка принци-
пов снижения послеоперационных осложнений с 
применением новейших методов как хирургичес-
ких, так и консервативных, позволит улучшить 
результаты лечения.

Цель настоящего исследования — оптими-
зация схемы хирургического и консервативного 
лечения и уменьшение частоты послеоперацион-
ных осложнений у больных с ПКХП.

Материал  и  методы .  Исследования проводились 
в Кузбасском Областном гепатологическом центре на базе 
Городской клинической больницы № 3 им. М. А.Подгорбун-
ского и Кемеровской государственной медицинской академии 
за период с 2000 по 2007 г. Клиника располагает лечением 
135 оперированных больных с ПХП, которым выполнены 
прямые вмешательства на ПЖ. В основу выполненной рабо-
ты положен анализ лечения 85 (62,9%) больных с ПКХП, 
протоковой гипертензией, согласно Марсельско-Римской 
классификации (1989). Медиана возраста пациентов соста-
вила 46 (37–55) лет, при этом женщин было 5 (5,9%) и 
мужчин 80 (94,1%). Для реализации поставленных задач 
пациенты были разделены на две группы. В 1-й группе 
49 больных получили стандартное хирургическое лечение, 
во 2-й (36 пациентов) — с применением новых приёмов, как 
хирургических, так и консервативных.

При операциях на ПЖ у больных с вирсунголитиазом 
применили новый способ хирургического вмешательства на 
главном панкреатическом протоке (ГПП) поджелудочной 
железы. Извлечение камня из протока осуществляли под 
контролем УЗИ аппаратом «Alоka-500» с конвексным дат-
чиком 3,5 МГц и электронно-оптического преобразователя 
(ЭОП), в качестве которого использовали рентгеновский 
аппарат Ziehm Exposcop 8000. Также нами предложен способ 
хирургического лечения главного панкреатического протока 
ПЖ. После литоэкстракции в проток ПЖ проводили поли-
хлорвиниловую трубку на глубину бывшего расположения 
камня и через нее вливали эмульсию ПФ.

В лечении больных с ПКХП применен способ эндо-
лимфатического лечения с помощью устройства для 
эндолимфатического введения медикаментозных средств.

Результаты исследования обработаны статистиче-
ски с использованием t-критерия Стьюдента и критерия 
Т.Вилкоксона.

Результаты  и  обсуждение .  Для выбо ра 
оптимальной хирургической тактики необходимо, 
по нашему мнению, достоверно определить выра-
женность и степень тяжести заболевания. Она 
должна складываться из совокупности клинико-
инструментальных критериев, морфологических 
изменений ПЖ, наличия сопутствующей пато-
логии, формы панкреатита в зависимости от 
состояния протоковой системы и наличия 
гипертензии. Длительное течение заболевания, 
продолжительное и неэффективное консерватив-
ное лечение, приводящее к снижению функции 
ацинарного аппарата ПЖ, нарушения в иммунной 
системе, а в дальнейшем — осложнениям панк-
реатита (вовлечение в процесс соседних органов 
в виде рубцово-дегенеративных изменений и т.д.) 
требовало применения хирургического лечения.

Основным в лечении больных было определе-
ние сроков оперативного вмешательства, которое 
имело ведущее значение.

Мини-инвазивные методы под контролем УЗИ 
применяли как первый этап вмешательства и под-
готовки к операции у больных с механической 
желтухой (чрескожная чреспеченочная холангио-
стомия или микрохолецистостомия) при ПКХП 
с преимущественным поражением головки ПЖ 
с продолженным стенозом терминального отдела 
гепатикохоледоха. При протоковой гипертензии 
выполняли эндоскопическую папиллосфинктеро-
томию, вирсунготомию, стентирование ГПП ПЖ.

Во время операций у 49 (36,3%) больных 
с ПКХП применение интраоперационного УЗИ 
позволило определять камни любого состава 
в ГПП, так как при этой форме панкреатита 
встречаются чаще рентгеноконтрастируемые, а 
лишь иногда — рентгенонегативные камни. При 
извлечении камня из протока ПЖ, расположен-
ного в головке железы, когда этот этап операции 
чреват осложнениями (кровотечение, дополни-
тельное травмирование протока и ткани железы 
с развитием посттравматического панкреатита), 
захват рентгеноконтрастного камня под контро-
лем ЭОП позволял определить положение камня 
в нерассеченной части головки ПЖ и разведенны-
ми браншами металлического литоэкстрактора. 
Это невозможно сделать эффективно только при 
УЗИ-контроле, а направление луча ЭОП между 
разведенными браншами литоэкстрактора обес-
печивало возможность видеть каждую браншу 
отдельно, что возволяло контролировать захват 
ими камня и исключало дополнительные трав-
мы ГПП.1 Таким образом, изобретенный способ 
расширял возможности выбора метода лечения 

Осложнения при хроническом панкреатите

1 Патент РФ на изобретение № 2301029 от 20.06.2007 г. Способ хирургического вмешательства при литиазе главного панкреатического прото-
ка поджелудочной железы / И.А.Радионов, В.С.Старых, В.В.Бедин и др.
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больных с камнями в головчатой части ПЖ, 
уменьшал опасность возникновения осложнений, 
как во время вмешательства, так и в послеопера-
ционном периоде.

С целью повышения качества лечения, сни-
жения частоты осложнений и предупреждения в 
раннем послеоперационном периоде нарушений 
проходимости протока ПЖ с развитием боле-
вого синдрома, путем снижения отека стенки 
травмированного протока в ПЖ нами предложен 
способ хирургического лечения главного панк-
реатического протока поджелудочной железы.1 
Для предупреждения болевого синдрома после 
операции, путем снижения отека стенки травми-
рованного протока, создаваемого при извлечении 
камня во время операции, явлений посттравма-
тического панкреатита и улучшения условий 
микроциркуляции, в проток ПЖ проводили элас-
тичную трубку на глубину бывшего расположения 
камня и вливали эмульсию ПФ в дозе, не превы-
шающей объем полости протока.

При сравнении стандартной литоэкстракции 
из ГПП ПЖ и запатентованных методик получены 
статистически значимые результаты улучшения 
результатов лечения (уменьшение кровоточивос-
ти во время операции и общей кровопотери, 
снижение процента острого посттравматического 
панкреатита и числа несостоятельности панкреа-
товирсунгоеюноанастомоза и т.д.) (табл. 1).

Немаловажное значение в патогенезе деструк-
тивного процесса в ПЖ в развитии эндогенной 
интоксикации отводится лимфатической систе-
ме, которая обусловлена накоплением в крови и 
лимфе продуктов протеолитического и липоли-
тического некроза, промежуточных метаболитов 
обмена веществ, изменение лимфопродукции и 
лимфодинамики. Определение степени тяжес-
ти эндогенной интоксикации позволяет судить о 
характере патоморфологических изменений ПЖ 
и окружающих ее тканей, определять сроки раци-
ональной антибиотикотерапии [2].

Столь высокий уровень осложнений (24,6%) 
побудил нас применить новые методики лечения 
с целью их профилактики. Уточнение диагно-
за базировалось на результатах клинических и 
лабораторных исследований, УЗИ, компьютер-
ной томографии, микробиологического изучения 
крови и лапароскопии. Объем и продолжитель-
ность интенсивной терапии, а также показания к 
оперативному вмешательству определяли в зави-

симости от степени тяжести больного и данных 
комплексной оценки характера поражения ПЖ.

Исследовано и апробировано устройство для 
эндолимфатического введения медикаментозных 
средств.2 С помощью изобретенного устройства, 
содержащего две полые остроконечные иглы, 
с возможностью герметичного введения каж-
дой из них раздельно в просветы катетеров для 
лимфатиче ских сосудов и регулятором переклю-
чения направления тока жидкости в любой один 
или одномоментно в оба мелких лимфатичес-
ких сосуда проводили введение лекарственных 
средств. Данное устройство позволило осущест-
влять больным в послеоперационном периоде 
прямую эндолимфатическую терапию с целью 
профилактики осложнений, таких как несо-
стоятельность панкреатикоеюноанастомоза, 
панкреатических свищей, абсцессов, форми-
рования ложных кист и секвесторов, явлений 
посттравматического панкреатита. На основании 
показателя маркёра эндотоксикоза — молекул 
средней массы (МСМ) — нами применен спо-
соб эндолимфатического лечения.3 Эта методика 
позволила с помощью устройства для эндолим-
фатического введения медикаментозных средств 
(см. выше) в один лимфатический сосуд (ЛС) 
вводить сандостатин по 1 мл, разведенного в 
100 мл изотонического раствора натрия хлорида 
и одновременно в другой — разовую дозу антиби-
отика сульперазона, разведенного в 100 мл 0,25% 
раствора новокаина, затем на ночь в ЛС вводили 
раствор иммуномодулятора Т-активина в коли-
честве 1–2 мкг/кг массы тела в изотоническом 
растворе натрия хлорида.

Своевременное, по показаниям, применение 
лапароскопии, катетеризации периферических 
лимфатических путей было достаточно эффек-
тивно. Наибольший положительный эффект их 
комплексного применения отмечен в первые 3–
7- е сутки развития осложнений (табл. 2).

Наряду с ранее принятыми методами хирурги-
ческого и консервативного лечения, у 36 (42,4%) 
больных (1-я группа) с ПКХП после операций на 
ПЖ отработана патогенетически обоснованная 
схема комбинации хирургических и консерватив-
ных способов профилактики ранних и отдаленных 
осложнений. Данная схема в итоге позволила 
оптимизировать методы медикаментозной кор-
рекции в послеоперационном периоде.

Другие 49 (57,6%) пациентов (2-я группа) 
были оперированы по стандартным методикам без 

И.А.Радионов

1 Патент РФ № 2303412 от 27.06.2007 г. Способ хирургического лечения главного панкреатического протока поджелудочной железы / 
И.А.Радионов, В.С.Старых, В.В.Бедин.

2 Патент РФ № 2178715 от 27.01.2002 г. Устройство для эндолимфатического введения медикаментозных средств / И.А.Радионов, В.В.Бедин, 
А.Ю.Лукин и др.

3 Патент РФ № 2240148 от 20.11.2004 г. Способ эндолимфатического лечения / В.С.Старых, И.А.Радионов.



Том 167 • № 6

103

применения специфических методов лечения. У 
оперированных в 1-й группе выявлено 20 специ-
фических послеоперационных осложнений, что 
составило 23,5%, а во 2-й — 6 (7,1%). Леталь-
ных исходов при оперативных вмешательствах в 
1-й группе два, что составило 2,4%. Трое боль-
ных из 1-й группы были оперированы повторно: 
остановка кровотечения — у одного пациента, у 
двух — при несостоятельности ПВЕС выполнили 
наружное дренирование сальниковой сумки. Во 
2-й группе оперирован один больной при несосто-
ятельности ПВЕС.

Анализ полученных результатов свидетель-
ствует о том, что применение при ПКХП новых 
методик при извлечении камней из ГПП, особенно 
расположенных в головке ПЖ в не вскрытой ее 
части, а также применение препарата ПФ для про-
филактики послеоперационного панкреатита, не 
исключает возможность и восстановления пасса-
жа панкреатического сока по ГПП. Одновременное 
эндолимфатическое введение антибиотиков, сан-
достатина и иммуномодулятора способствует 
снижению послеоперационных осложнений.

Следует отметить, что внедрение нового 
эндолимфатического метода лечения с примене-
нием препарата сандостатина снижало выработку 
секрета ПЖ, а мощного антибиотика — сульпера-
зона — предупреждало развитие дополнительного 
воспалительного процесса в железе. Своевременная 

коррекция развития острого послеоперационного 
панкреатита, приводящего к выходу панкреатиче-
ского сока и несостоятельности анастомоза ПЖ с 
тощей кишкой, были в большей мере купированы.

Выводы .  1. Примененная в исследовании 
оптимизированная методика во время операций 
при литоэкстракции из ГПП в головчатой части 
ПЖ расширяет возможности выбора способа 
вмешательства у больных с протоковой гипертен-
зией. Предупреждая в раннем послеоперационном 
периоде нарушение проходимости протока ПЖ и 
повышая качество лечения, уменьшается после-
операционное пребывание больных в стационаре.

2. Включение в комплекс лечебных меро прия-
тий прямой эндо лимфа ти че ской терапии у больных 
с ПКХП с протоковой гипертензией в по сле-
операционном периоде снизило частоту развития 
послеоперационного панкреатита, несостоятель-
ности панкреатовирсунгоеюноанасто мо за с 23,5 
до 7,1%, обеспечивая надежную профилактику 
осложнений и необходимость повторных опера-
ций, что может служить одним из эффективных 
способов лечения данного заболевания.
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болевой 
синдром

острый пост-
травматический 

панкреатит

воспалительный 
инфильтрат
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стоятельность 
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несостоятель-
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кровотечение

Продольная ПВЕС (n=45) 3/0 3/1 2/1 2/1 1/0 1/0
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2 (2,4%)

3 (3,3%)/
2 (2,4%)

4 (4,7%)/
1 (1,2%)

2 (2,4%)/
1 (1,2%)

1 (1,2%)/0
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WAYS OF DECREASING COMPLICATIONS IN 

SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY CALCI-

FYING CHRONIC PANCREATITIS

The author made an analysis of results of treatment of 85 
patients using standard and his original techniques of opera-
tive and medicamentous treatment. It was shown that the new 
techniques of lithoextraction from the main pancreatic duct and 
endolymphatic medicamentous therapy decreased the frequency 
of complications from 23.5% to 7.1%.

И.А.Радионов



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


